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Medio diagnóstico que se realiza para la detección e identificación de 
microorganismos en la sangre utilizando el examen directo y cultivo, y definir los 





Estado clínico en el cual se incluyen los signos de respuesta inflamatoria 



























Isolated micro organisms in blood culture and it’s  antibiotic susceptibility in the new born 
unit at the university hospital San Rafael. 
 
General Objective 
To discover which are the most frequently detected micro organisms in blood culture, it’s 
antibiotic susceptibility and resistance, in the new born unit at the university hospital San 
Rafael, between January 2007 and December 2009. 
 
Materials and Methods 
A retrospective and descriptive study was performed in the new born unit at the university 
hospital San Rafael, from January 2007 to December 2009, with the approval of the ethic 
and investigation committee of the hospital. The sample was taken from 115 patients who 
complied with inclusion and exclusion criteria. A recollection data format was designed, 
with the following variables: Blood culture result, antibiotic name (sensible, intermediate or 
resistant), sex, gestational age, mayor or minor age to 72 hours, weight, intervention or 
procedures (oro tracheal  intubation, epicutaneous catheter, umbilical catheter, central 
catheter, thorax tube). The 10% of clinical stories was randomly revised, in order to verify 
that collected information at the data base, was correspondent to the one registered to 
determine mistakes. 
Results 
In total, were included 115 newborn with positive blood culture, such population had a 
gestational average of 33.3 weeks, an average weight of 2060.92 grams. Most part of the 
newborn had a greater age than 72 hours at the moment of taking the blood culture  
sample and the endotracheal tube was the most used medical device en 57.4 % of the 
patients. The germ which was isolated with more frequency in the blood culture was the 
Staphylococcus epidermidis (33%), followed by the staphylococcus aureus (14.8%) and 
the S. hominis (10.4%), all which showed an adequate sensibility to the used antibiotic in 
the newborn unit.  
Conclusions 
The most common isolated germ in the hemoculture was the Staphylococcus epidermidis 
with the 31%. This one was also the most frequently isolated in the newborn hemoculture, 
with some type of medical device used for it’s monitoring, with exception of the thorax 
tube, where the Staphylococcus aureus was located in the first place with the 25% of 
frequency (n=8). In the most of the hemoculture the Staphylococcus epidermidis was 
resistant to crystalline penicillin, ampicillin and axacillin and sensible to linezolid, the 
rifampicin and the vancomycin. The existent relation between weight at born, higher or 
lower than 2500 grams, genere and age higher or lower than 72 hours and the more 
frequent isolated germs in the hemoculture, do not have statistic meaning in our study. 
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Microorganismos aislados en hemocultivos y su susceptibilidad antibiótica en la unidad de 
recién nacidos del Hospital Universitario Clínica San Rafael 
 
Objetivo General 
Describir cuales son los microorganismos infecciosos más frecuentes detectados en 
hemocultivos, su susceptibilidad antibiótica y resistencia, en la unidad de recién nacidos 
del Hospital Universitario Clínica San Rafael entre enero de 2007 y diciembre de 2009 
 
Materiales y Métodos 
Se realizo un estudio retrospectivo descriptivo en la unidad de recién nacidos del Hospital 
Universitario Clínica San Rafael de Enero de 2.007 a Diciembre de 2.009, aprobado por el 
Comité de Ética e Investigación del hospital.  
La muestra fue de 115 pacientes quienes cumplían con los criterios de inclusión y 
exclusión. Se diseñó un formato de recolección de datos con las variables: Resultado de 
hemocultivo, nombre del antibiótico (sensible, intermedio o resistente), sexo, edad 
gestacional, edad mayor o menor a 72 horas, peso, procedimientos o intervenciones 
(intubación orotraqueal, catéter epicutáneo, catéter umbilical, catéter central, tubo de 
tórax).Se reviso al a zar el 10% de las historias clínicas para verificar que la información 
recolectada en la base de datos correspondía a la registrada  y determinar errores. 
 
Resultados 
Se incluyeron en total 115 recién nacidos con hemocultivos positivos, dicha población tuvo 
una edad gestacional promedio de 33,3 semanas, peso promedio de 2060,92 gramos. La 
mayor parte de los recién nacidos tenían una edad mayor de 72 horas al momento de 
tomar el hemocultivo y el tubo orotraqueal fue el dispositivo medico más utilizado en 
57,4% de los pacientes. El germen que con mayor frecuencia se aisló en los hemocultivos 
fue el Staphylococcus epidermidis (33%), seguido por el Staphylococcus aureus (14,8%) y  
el S. hominis (10,4%), los cuales presentaron una adecuada sensibilidad a los antibióticos 
utilizados en la unidad neonatal. 
 
Conclusiones 
El germen más aislado en los hemocultivos fue el Staphylococcus epidermidis con el 31%. 
Este también fue el más frecuentemente asilado en los hemocultivos de recién nacidos 
con algún tipo de  los dispositivo médico utilizado para su monitorización, con excepción 
del tubo de tórax,  donde el  Staphylococcus aureus ocupo el primer lugar con el 25% de 
frecuencia (n=8). En la mayoría de los hemocultivos el Staphylococcus epidermidis fue 
resistente a la penicilina cristalina, ampicilina y oxacilina y sensible al linezolid, la 
rifampicina y la vancomicina.  La relación existente entre peso al nacer mayor o menor a 
2500 gramos, genero y edad mayor o menor a 72 horas y los gérmenes más frecuentes  
aislados en los hemocultivos no tienen significancia estadística en nuestro estudio. 
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En nuestro medio las infecciones en el periodo neonatal siguen siendo un desafío 
en el manejo integral de los recién nacidos a término y pretérmino. A pesar de 
buscar unificar conceptos y protocolos sobre el manejo y adecuado uso de 
antibióticos, su incidencia aunque no ha presentado un incremento significativo, si 
genera tasas importantes de morbilidad y mortalidad, sobretodo en el prematuro. 
 
La mortalidad se ha incrementado especialmente en los recién nacidos 
pretérmino,  esto también es un indicador  de las condiciones del parto, embarazo 
y control prenatal. En nuestra población esto se relaciona de forma directa con el 
estado socioeconómico, la oportunidad y calidad de atención de los servicios de 
salud. 
 
Según la OMS, las principales causas directas de la mortalidad neonatal en el 
mundo fueron asfixia (21%), neumonía (19%), tétanos (14%), malformaciones 
congénitas (11%), prematurez (10%) y sepsis (10%). 
 
En Colombia, como en muchos países en vía de desarrollo, la mortalidad neonatal 
cada vez representa una mayor proporción de la mortalidad infantil, aportando 
actualmente 57% de los decesos en el primer año de vida, con una tasa de 19 
muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos. 
Las unidades de cuidado intensivo  neonatal día a día cuentan con más 
herramientas para brindar un soporte integral a neonatos críticamente enfermos,  
aumentando la sobrevida de prematuros y nacidos con bajo peso. Esto ha 
generando al mismo tiempo un aumento en las secuelas y comorbilidades en la 
última década, así como la aparición de nuevas enfermedades: infecciones por 
gérmenes multiresistentes, secuelas neurológicas, displasia broncopulmonar,  
retinopatía de la prematurez y compromisos orgánicos crónicos. De este modo se 
genera un aumentando en los costos de  atención y seguimiento. 
Contar con herramientas epidemiológicas con datos confiables que ayuden a 
desarrollar estrategias terapéuticas y a desarrollar métodos que ayuden disminuir 
la aparición de factores de riesgo es de vital importancia en nuestra población. 
Generar políticas para el adecuado uso de antibióticos según la flora bacteriana 
presente, su resistencia o susceptibilidad antibiótica en cada nivel de atención o 
institución, sería de trascendental  importancia para objetivizar manejos y disminuir 











2. FUNDAMENTO TEORICO 
 
 
2.1  Generalidades 
 
Los recién nacidos tienen características particulares que aumentan su 
susceptibilidad a presentar infecciones.  Tanto los prematuros como los nacidos a 
termino tienen alteraciones en los mecanismos de defensa inmunes y no inmunes 
(1).  
Las  alteraciones en el mecanismo de defensa no inmune que caracterizan este 
grupo etáreo son las que encontramos a nivel de piel,  mucosas  y  flora 
bacteriana. Las alteraciones en los mecanismos de defensa inmune son la 
deficiencia del complemento, fibronectina, deficiencia cualitativa y cuantitativa de 
macrófagos y fagocitos (2). 
Otra característica es la deficiencia en los mecanismos de defensa inmune 
específico dada por los linfocitos T y B y los diferentes tipos de inmunogobulinas,   
básicas en el proceso de opsonización, quimiotaxis y posterior muerte bacteriana 
por el macrófago y los  polimorfonucleares (1,2). 
El recién prematuro no cuenta con unos niveles adecuados de inmunoglobulina G 
en sus cuatro subclases, ya que ésta atraviesa la placenta sólo a partir de la 
semana 28 adquiriendo niveles adecuados de protección en el recién nacido a 
término. Los niveles de inmunoglobulinas al nacimiento reflejan la respuesta del  
feto y del recién nacido ante un proceso infeccioso. 
El polimorfonuclear del recién nacido con sepsis tiene las siguientes alteraciones: 
1. Recuento disminuido en la médula.  
2. Tendencia a la neutropenia.  
3. Alteraciones en la quimiotaxis.  
4. Alteraciones en la fagocitosis.  
5. Alteraciones en el metabolismo oxidativo.  
6. Tendencia a la marginación y adhesión al endotelio vascular.  
7. Tendencia al secuestro pulmonar.  
8. Incapacidad en la muerte bacteriana.  
Estancias hospitalarias prolongadas, aumentan el riesgo de desarrollar infecciones 
nosocomiales  asi  como el uso  de antibióticos de amplio espectro. 
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La edad de inicio de los síntomas es importante para determinar la causa, 
etiología y tratamiento de las infecciones en el neonato y nos ayuda a clasificarlas 
en (3): 
 
- Infecciones congénitas:  Adquiridas antes del parto 
- Inicio temprano: Usualmente adquiridas durante el parto,  y se manifiestan 
dentro de las primeras 72 horas de vida, el compromiso es multisistemico 
fulminante y la mortalidad oscila entre un 5 – 50% 
- Inicio tardio: Posterior a las 72 horas de vida, usualmente estas infecciones 
son adquiridas, el cuadro clínico es mas insidioso, lentamente progresivo, 
con compromiso focal y una mortalidad entre 10 – 15% 
Las infecciones nosocomiales generan aumento de la morbilidad por las 
complicaciones secundarias, estancias hospitalarias prolongadas e incremento de 
la mortalidad (4). 
 
Transmisión:  
 Vertical, transplacentaria o ascendente 
 Nosocomial  
 Comunidad (1) 
2.2  Clasificación de la sepsis según la severidad 
Las siguientes definiciones al igual que en adultos y pacientes pediátricos son 
aplicables en neonatos y muy útiles para definir conductas terapéuticas y para 
hacer una aproximación al pronóstico del paciente. (5) 
2.2.1 Infección 
Fenómeno microbiano caracterizado por una respuesta inflamatoria a la presencia 
de microorganismos o a la invasión a un tejido normalmente estéril del huésped.  
2.2.2 Bacteremia 
Presencia de bacterias viables en la sangre sin respuesta clínica. 
2.2.3 Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica  
Respuesta inflamatoria sistémica a diversos agentes clínicos graves. La respuesta 
se manifiesta por dos o más de las siguientes condiciones: 
- Temperatura mayor de 37.5 o menor de 36 grados centígrados. 
- Frecuencia cardíaca mayor del 160 latidos por minuto. 
- Frecuencia respiratoria mayor de 40 por minuto. 
- Recuento leucocitario anormal para la edad del recién nacido: Leucocitosis o 
leucopenia. 





Es definida por las manifestaciones incluidas en el SIRS más un cultivo positivo de 
cualquier líquido corporal normalmente estéril o por evidencia clínica. 
2.2.5 Sepsis severa 
Sepsis asociada a disfunción de órganos, con hipotensión o hipoperfusión menor 
de una hora, que responde al manejo con líquidos intravenosos. Las 
anormalidades de la hipoperfusión incluyen: acidosis láctica (lactato venoso mayor 
de 20 mg por decilitro) PaO2 / FIO2 menor o igual al 175, oliguria, diuresis menor 
de 0.5 cc/ kg /h, retardo en el llenado capilar mayor de 3 segundos y alteraciones 
en el estado mental que en el neonato se caracteriza por irritabilidad o 
hipotonía.(6) 
2.2.6 Choque séptico 
Sepsis severa con persistencia de más de una hora de hipoperfusión o 
hipotensión a pesar de una adecuada reanimación con líquidos y que requiere el 
uso de inotrópicos. 
2.2.7 Síndrome de disfunción de múltiples órganos 
Es definida como la falla de dos o más órganos (falla hepática, falla renal, CID, 
alteración del estado mental, síndrome de injuria pulmonar aguda) en un paciente 
críticamente enfermo en el cual la homeostasis no puede ser mantenida sin una 
intervención intensiva y cuya mortalidad está  por encima del 50%. Los diferentes 
estudios que se han realizado van encaminados principalmente a la prevención de 
la sepsis precoz e infección por Streptococcus agalactie (SGB), no en otros 
gérmenes. La identificación de dichos factores de riesgo y la puesta en marcha de 
medidas frente a los mismos han supuesto un descenso de las tasas de sepsis 
precoz, pero NO de la tardía. Y la existencia de múltiples protocolos, genera 
discordancias en los seguimientos y manejos. (6) 
2.3 Sepsis temprana 
 
Es causada por gérmenes localizados en el canal genital materno o aquellos que 
colonizan al feto antes del parto (por vía ascendente) o durante éste por contacto 
directo con secreciones maternas contaminadas. (2,7) 
La frecuencia: 
 
 1,06%  de todos los recién nacidos vivos 
 









La principal causa es bacteriana, siendo para gram positivos: 55.2% y para gram 
negativos:  41.6%, se ha descrito para hongos y virus una incidencia de 
aproximadamente 3%. (1) 
 
Entre los  microorganismos más frecuentes encontramos: 
 
• S. agalactiae (29.2%) 
• E. Coli (26%), 
• Enterococo faecalis (8,6%), 
• Listeria monocytogenes (3.1%)  
• Klebsiella (5%)  
• Enterobacter (6%)  
 
En relación con el peso: 
– < 1.500 g: E. coli (24,5%) y S. agalactiae (18,4% de los casos). 
– ≥ 1.500 g: S. agalactiae (55,7% de los casos) y E. coli (9,1%). 
 
2.3.2   Factores de riesgo obstétricos  para  sepsis temprana 
 
La existencia de gérmenes transmisibles en el canal del parto predisponen al parto 
prematuro (riesgo x 2), ruptura prematura  de membranas (< 37 semanas) y/o 
prolongada  (> 18 horas). (6) 
 
Signos de respuesta inflamatoria  sistémicos como fiebre materna  intraparto > 38º 
C, bajos niveles de anticuerpos específicos frente a SGB, bacteriuria materna por 
SGB durante gestación, antecedentes de hermano con sepsis  por SGB, edad 
materna <20 años, raza negra o hispana, exámenes ginecológicos frecuentes 
durante el parto o monitorización interna >12 h. Sospecha de corioamnionitis: 
fiebre materna, dolor abdominal bajo, liquido amniótico fétido.(7) 
 
 
INCIDENCIA DE SEPSIS  
Bolsa rota > 18 horas        1%  
SGB positivo (sin profilaxis)       0.5-1% 
SGB positivo (con profilaxis)       0.2-0.4% 
SGB positivo y Bolsa rota > 18 horas o fiebre o prematuridad  4-7% 
Corioamnionitis         3-8% 
SGB positivo y Corioamnionitis       6-20% 
Bolsa rota > 18 horas y Prematuridad      4-6% 











El diagnóstico se realiza ante la presencia de fiebre materna intraparto   38º C y 
al menos 2 criterios siguientes(1,2) 
 
1. Maternos: 
 Taquicardia > 100 lpm en ausencia de betamiméticos. 
 Hiperexcitabilidad uterina. Dolor abdominal. 
 Leucocitosis > 12.000 con desviación izquierda o PCR elevada. 
 
2. Fetales: 
 Taquicardia fetal mantenida > 160 lpm. 
 Disminución de variabilidad FC fetal en RCTG o test biofísico adverso. 
 
3. Líquido amniótico: 
 Fétido, purulento o cultivo positivo. 
 
Manejo del recién nacido: 
 
- Hijo de madre con corioamnionitis (tratada o no):  Hospitalizar. 
- Evaluación diagnóstica completa:  Hemocultivos, hemograma y PCR 
- Antibioterapia recomendada:  Ampicilina + Gentamicina. (2) 
 
2.3.2.2.  Estreptococo agalactie: SGB 
 
Patógeno humano descrito inicialmente en  1887 y posteriormente descubierto en 
cultivos vaginales en 1935. Su colonización en el humano es intermitente (8) y 
coloniza al 10-30% de las gestantes (9). 
 
La  transmisión al recién nacido se puede presentar  al inicio del parto o tras 
amniocentesis o ruptura de membranas 
 
Esta colonización  sin medidas profilácticas puede presentase en el 50% de los 
neonatos (10), con una tasa de sepsis del 1-3% (11) 
 
Su incidencia global es de  1-4 casos/1000 nacidos vivos y es la primera causa de 
sepsis neonatal precoz. La mortalidad descrita está entre un  5-10% (12)  
 
Entre los recién nacidos que desarrollan sepsis el 10-20% asocian compromiso del 




Los síntomas clínicos pueden iniciar en un 90% en las primeras 12 horas de vida 
(14), el  60% en forma de sepsis y el   25% como neumonía. (15). 
 
Indicaciones de profilaxis intraparto: 
 
a. Cultivo positivo durante las 5 semanas previas al parto. 
b. Bacteriuria positiva a SGB, independientemente del cultivo recto-vaginal. 
c. Si hijo anterior con infección por SGB, independientemente del cultivo recto-
vaginal. 
d. Ruptura prematura de membranas > 18 horas cuando se desconozca el 
resultado del cultivo. 
e. Partos con fiebre ≥ 38º C. 
f. Partos < 37 semanas en los que se desconoce cultivo. 
g. Gestación > 37 semanas SIN FACTORES DE RIESGO en los que no se sabe 
estado de portadora de SGB, NO PROFILAXIS, pero sí observación del recién 
nacido. (16) 
 
No es necesario profilaxis: 
 
a. Cultivo vaginal y rectal negativo, aunque existan factores de riesgo y hayan sido 
positivo en gestaciones previas. 




Los síntomas en la sepsis temprana son muy variados e inespecíficos, llegando a 
comprometer varios sistemas (1,2, 17): 
 Dificultad respiratoria, apnea, cianosis.  
 Letargia, hipotonía.  
 Hipotermia, fiebre.  
 Emesis, distensión abdominal, residuo gástrico, diarrea.  
 Rash cutaneo, ictericia, petequias, piel “moteada”  
 Taquicardia, hipoperfusión periférica e hipotensión sistémica. ( disfunción 
cardiovascular y shock)  
2.3.4. Diagnóstico 
 
Se debe hacer un diagnóstico ante la presencia de síntomas clínicos en los 3 
primeros días de vida, factores de riesgo maternos, paraclínicos con hallazgos 
anormales y hemocultivo positivo (18). 
 
En la sepsis vertical los factores riesgo pueden ser fácilmente identificables. Entre 
el 1 – 2% de los pacientes que desarrollan sepsis tienen colonización materna por 
SGB, y la incidencia pueden amentar hasta en un 5% en caso de ruptura de 




El diagnóstico etiológico se basa en el aislamiento  de un germen patógeno en un 
líquido corporal habitualmente estéril. 
El hemograma y los reactantes de fase aguda son útiles para iniciar manejo 
antibiótico empírico en neonatos con síntomas clínicos inespecíficos (18) 
 
El hemocultivo es considerado como el “patrón de oro” para diagnosticar sepsis. 
Solo en el 40% se aísla algún tipo de microorganismo. Sin embargo, la positividad 
es mayor cuando se toman muestras de  0,5 – 1 cc  de sangre en condiciones 
estériles de dos sitios diferentes. (20) 
 
La toma de muestra de liquido cefaloraquideo debe siempre considerarse,  porque 
el 20-25% de las sepsis neonatales asocian meningitistis. El procedimiento debe 
realizarse por personal capacitado en su realización e  interpretación de 
resultados. La toma de la muestra puede ser diferida si el neonato presenta alguna 
contraindicación como inestabilidad ventilatoria, hemodinámica, trombocitopenia 
moderada a severa y tiempos de coagulación prolongados. El compromiso de 
sistema nervioso central debe ser documentado para determinar el esquema 
antibiótico a utilizar así como la dosis. La instauración de un manejo pronto y 
adecuado disminuye la morbilidad y mortalidad en este grupo etáreo. (21) 
 
El urocultivo en neonatos con menos de 72 horas de vida no está indicado de 
forma rutinaria, excepto si se han documentado malformaciones de la vía urinaria. 
La muestra debe ser obtenida por punción suprapúbica o por paso de sonda 
uretral. La presencia de bacterias, leucocitos o nitritos con un gram positivo es 
sugestivo de infección y se debe instaurar el esquema antibiótico apropiado. En 
caso de sospecha de sepsis de origen nosocomial siempre debe ser realizado. 
 
La tinción de gram de aspirado gástrico, tiene escaso valor predictivo positivo, baja 
especificidad y un resultado positivo solo refleja el ambiente intrauterino infectado 




En el recién nacido asintomático con riesgo de infección se tienen en cuenta las 
siguientes  indicaciones para hospitalizar el neonato (2) 
 
– Fiebre materna intraparto > 38ºC 
– Ruptura de membranas > 18 horas 
– Prematuros < 35 semanas con parto vía vaginal 
– Hijos de madre (no tratada o con tratamiento incompleto(16): 
• Portadora de SGB 
• Bacteriuria por SGB en la gestación actual 
• Hijo previo con enfermedad invasiva por SGB 
 
En el recién nacido con madre colonizada por SGB con signos de sepsis, el 
manejo se inicia con la hospitalización en la unidad de recién nacidos, evaluación 
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diagnóstica completa (Hemograma/PCR/Hemocultivo) e inicio de antibióticos 
empíricos:  Ampicilina y aminoglucosido. (16) 
En caso de no presentar clínica de sepsis se  toman de paraclínicos:  hemograma 
y  PCR a las 12 horas  de vida, si presenta durante este lapso de tiempo signos de 
infección o paraclínicos sugestivos de la misma, el neonato ingresa a la unidad de 
recién nacidos, se toman 2 hemocultivos y se inicia el tratamiento empírico según 
los protocolos de la unidad. (2) 
 
Si la madre tiene profilaxis completa, se procede a  la observación clínica del bebe 
por 48 horas. Si la profilaxis es incompleta se toma hemograma y  PCR a las 12 
horas de vida, con observación clínica por 48 horas sin hospitalizar. 
 
En el recién nacido asintomático con riesgo de infección, se procede a 
observación en alojamiento conjunto, hemograma con fórmula manual  y 
reactantes de fase aguda (procalcitonina, PCR)  a las 6 horas de vida, sin toma de 
hemocultivos,  vigilar evolución clínica y signos de respuesta inflamatoria 
sistémicos. En caso de presentarlos se ingresa el bebe a neonatología, se toman 
los los paraclínicos descritos y se hemocultiva previo inicio de esquema antibiótico 




Está estrechamente relacionado con el peso del recién nacido cuando son recién 
nacidos pretérmino (17, 19): 
 
– < 1.500 g: 30,6% de mortalidad. 
– ≥1.500 g: 5,3%. 
• En relación con el germen causante: 
– E. coli  22% de mortalidad 
– S. Agalactiae  <5%. 
– E. Faecalis  <3% 
• En relación con el tiempo de inicio de la sintomatología: 
– Inicio antes de las 6 horas: mortalidad del 12,6%. 
– Entre las 6 y 24 horas: 7,2%. 
– > 24 horas: 1,7%. 
 
2.3.7. Interpretación de paraclínicos 
 
Se debe considerar un hemograma sugerente de infección si: 
•  Leucocitosis: 
– Cordón: > 35.000/mm3 
– 6 - 24 horas: > 30.000/mm3 
– 48 horas: > 20.000/mm3 




La interpretación aislada de estos datos es poco sensible e inespecífica para el 
diagnóstico de sepsis (22). Por esto también se deben interpretar otros 
parámetros: 
 
• Neutrófilos (12 horas de vida)  
- Neutropenia < 1.440/mm3  
- Neutrofilia > 15.000mm3 o granulaciones tóxicas. 
• Trombocitopenia < 100.000/mm3. Este dato es muy  inespecífico ya que se 
puede encontrar positivo en un rango muy amplio de recién nacidos sépticos: 10-
60% (22) 
 
La evaluación inicial normal de estos parámetros puede estar en > 30% casos, en 
este caso la observación clínica es fundamentes, y se debe repetir hemograma en 
6-12 horas si existen dudas.(23) 
 
El índice infeccioso (de Oski): en el cual se calcula la relación de neutrófilos 
inmaduros (cayados + metamielocitos) sobre los neutrófilos , puede ser sugstivo 
de  infección si es mayor a 0,2 en pretérminos menores de 32 semanas. Su  valor 
varia según la edad en horas en los recién nacidos a término: 0 – 24 h > 0.16, de 
60-120 h > 0.13  y entre 5-28 días > 0,12. 
 
Valores  > 0,3 tienen una  sensibilidad del 91%. Pero si estos valores están 
alrededor de 0,1 se consideran poso conclusivos y deben se repetidos a las 6-12 
horas y valorar los resultados de reactantes de fase aguda como la PCR. (23) 
 
Dentro los reactantes de fase aguda estudiados, tenemos a la proteína C reactiva 
(PCR), valores > 10 mg/L sugieren infección. La PCR es una globulina de síntesis 
hepática que actúa retirando material tóxico. Reacciona frente a polisacárido C del 
Neumococo. El aumento en su concentración se inicia hacia las 6 – 12 horas de 
vida ante un estímulo que active la respuesta inflamatoria. El pico de estos niveles 
lo tenemos a las 36-48 horas. Su vida media es de  19 horas y desciente hasta un 
50% por día tras la resolución del estímulo. Su incremento se observa 50 – 90% 
de los neonatos que cursan con infecciones bacterianas. Es útil en el seguimiento 
de la respuesta al manejo instaurado, modulación del cuadro séptico y eficacia del 
esquema antibiótico elejido. (24). 
 
Su sensibilidad es del 60-82% y especificidad del 93-96%, con un valor predictivo 
positivo del 95-100%, y  valor predictivo negativo 75-87%.   
 
Las PCR seriadas aumentan considerablemente la sensibilidad (75-98%) y la 
especificidad (90%) diagnóstica así como el valor predictivo negativo al 99% (24). 
La procalcitonina es un propéptido de la calcitonina, originado en los hepatocitos y 
monocitos. Sus niveles se han relacionado con la severidad y mortalidad y eficacia 
del tratamiento.  
 
Su pico máximo es a las  6-12 horas tras el estímulo infeccioso o inflamatoria, con 
una vida media de 24-30 horas. Es un excelente marcador de sepsis tardía: 
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pretérmino de más de una semana de vida un valor > 0.5 ng/mL tiene una 
sensibilidad del 97%: En sangre de cordón  el punto de corte es de 0.5 ng/mL con 
una sensibilidad del 87.5% y especificidad del 98.7%. (25) 
Un valor <2 ng/mL a las 6 horas de vida permite descartar sepsis neonatal con 
una sensibilidad del 100% y un valor predictivo negativo del 100% (25) 
 
Otros marcadores como la  IL-6, con valores > 100 pg/mL, se correlaciona de 
forma directa con la severidad. Su pico es a las 2-3 horas y descenso a las 24-48 
horas. Su cuantificación en  cordón, tiene una sensibilidad del 87-90%, 
especificidad del  93% y valor predictivo positivo del 93% y valor predictivo 
negativo de 93-100% (26) 
 
2.4 Sepsis tardía  
Se encuentran en la literatura diferentes cifras sobre su incidencia, 2.3%, aunque 
esta varía según el peso y la edad gestacional: 15.6% para los menores de 1500 
grs y 1.2% para los neonatos de peso superior (1). 
 
En su mayor parte la etiología es por microorganismos de los servicios de 
neonatología y los principales vehículos son las manos y fómites. 
 
Dentro estos  microorganismos están descritos en orden de frecuencia:  S. 
epidermidis (42%),  Cándida sp. (11,5%),  E. coli (7,8%), Enterococo faecalis 
(7,7%) y  Klebsiella (7%) (1). 
 
Los > 1.500 g tenían más frecuencia de sepsis a E. coli, Enterobacter y Strep. 
viridans  y los  < 1500 g por Candida spp .(1) 
 
El aumento  del aislamiento de Candida spp en las ultimas décadas es debido a el 
uso de antibióticos de amplio espectro en las unidades de Neonatología, a  la 
mayor supervivencia de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer y a la falta 
de competencia inmunologica innata de los prematuros.  
 
La evolución insidiosa de este entidad especialmente cuando es causada por S. 
epidermidis y Candida spp, hace que su diagnostico sea difícil y que los síntomas 
sean menos específicos: Taquicardia inexplicable, aumento de los requerimientos 
ventilatorios, sin causa respiratoria aparente. En las candidiasis invasivas se 
documenta con frecuencia intolerancia a los hidratos de carbono  con 
hiperglucemia y  glucosuria. Además trastornos de la alimentación, síntomas 
respiratorios inespecíficos y apariencia que “no gusta”. (27) 
 
Debe sospecharse candidiasis sistémica ante un recién nacido séptico de muy 
bajo peso, con deterioro clínico progresivo a pesar de tratamiento antibiótico, en 
presencia de factores riesgo: prematuridad,  uso de bloqueadores H2 y esteroides, 
alimentación parenteral, catéteres venosos permanentes,  ventilación mecánica 
prolongada, uso frecuente y prolongado de antibióticos que predisponen a la 




Entre lo procedimientos invasivos en la unidad de cuidado intensivo que se 
encuentran asociados con la aparición de sepsis tardía se encuentran:  Intubación 
endotraqueal prolongada, colocación de catéteres intravasculares, alimentación 
intravenosa, drenajes pleurales y catéteres de drenaje de líquido cefalorraquídeo  
o ventriculostomías. 
 
Adicionalmente las alteraciones de la barrera de  defensa de superficies como la 
piel  fácilmente erosionable especialmente en el pretérmino, hace que este 
mecanismo de protección sea fácilmente vulnerable. 
 
El incremento de la exposición postnatal  a otros neonatos colonizados, la 
hospitalización prolongada, y la escasez de personal de salud (sobrecarga de 
trabajo), son otros factores que aumentan el riesgo de infección en el recién 
nacido. (29) 
 
2.4.1 Diagnostico  
 
El diagnóstico etiológico se basa en el aislamiento de un germen patógeno en un 
líquido corporal habitualmente estéril. 
 
Entre los paraclínicos que se solicitan inicialmente encontramos: Hemograma, 
proteina C reactiva, dos hemocultivos, punción lumbar, parcial de orina (tomado 
con sonda o punción  suprapubica), radiografía de tórax o abdominal según los 
síntomas asociados (1). 
 
El hemocultivo es el “gold estándar”, sin embargo su positividad es menor al 40%, 
por lo que es importante una técnica adecuada. Se deben  tomar 2 hemocultivos 
de sitios diferentes  y  un volumen de muestra de 1 ml. (20) 
 
El recién nacido con sintomatología,  asociado al hallazgo de  un hemograma 



























FLUJOGRAMA DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DE SEPSIS TARDIA: 
  
 
2.4.2. Tratamiento  
 
La selección  de antibióticos dependerá de la edad de inicio de síntomas,  si el 
germen es adquirido en la comunidad o a nivel hospitalario, los antecedentes 
maternos, la colonización materna por S. agalactiae, situaciones epidémicas, y los 
patrones de resistencia de gérmenes nosocomiales , asi como la presencia o 
sospecha de meningitis (1, 30). 
 
La recomendación para el manejo antibiótico incluye:  
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 Ampicilina + amikacina para sospecha de sepsis tardía por germenes 
adquiridos en la comunidad 
 Piperacilina tazobactam + amikacina como esquema inicial empírico para 
infecciones de origen nosocomial En preterminos menores de 1500 grs 
iniciar vancomicina 
 Cefepime : Al documentar neuroinfección o ante la imposibilidad de realizar 
punción lumbar. (coagulación intravascular diseminada, inestabilidad 
hemodinámica) 
  Vancomicina: Indicada en sepsis tardía por gran positivos 
 Meropenem:  para germenes productores de Blees + 
  Anfotericina B:  ante sospecha de infección fúngica.   
La duración del tratamiento varía según el microorganismo aislado y el foco: 
 Sepsis Gram positivos : 7-10 días 
 Sepsis  Gram negativos : 10-14 días 
  Enterocolitis:  10-14 días  
  Meningitis : Gram positivos: 14 días  y gram negativos  21 días  
No hay pruebas adecuadas provenientes de ensayos aleatorios que 
favorezcan algún régimen antibiótico particular para el tratamiento ante la 
sospecha de sepsis neonatal de aparición tardía. La evidencia disponible no es 
de gran calidad. Aunque la sospecha de sepsis y el uso de antibióticos son 
frecuentes, es necesario realizar investigaciones de calidad para abordar 
específicamente el uso de antibióticos de amplio y reducido espectro para la 
sepsis neonatal de aparición tardía. La investigación futura también necesita 
evaluar el costo efectividad y la repercusión de los antibióticos en diferentes 
contextos, como los países desarrollados y en desarrollo y los grupos de 
menor edad gestacional. (28) 
 
El esquema antibiótico escogido debe ser adecuado y conservador, de este 
modo se disminuye la aparición de cepas resistentes o Blees +.  Para esto se 
debe restringir  el uso de cefalosporinas de amplio espectro, promover terapia 
empírica con ampicilina + aminoglucosido.  Utilizar un esquema secuencial con 
piperacilina/tazobactam + amikacina,  uso de meropenem para cepas blees+ y 
la vigilancia microbiológica diaria de aislamientos y susceptibilidades. 
 
La decisión de retiro de catéteres es una estrategia para evitar la persistencia 
de positividad de hemocultivos y evitar la aparición de complicaciones. Es 




Se ha documentado  un  pronóstico  adverso en la evolución de la sepsis si el 
catéter no es removido dentro de las primeras 24 horas  de inicio de 
crecimiento  del germen (31) 
El deterioro clínico o la persistencia de los síntomas a pesar de terapia 
antibiótica apropiada por 24-48h, así como hemocultivos positivos (central y/o 
periférico) por > 48-72 h después de terapia antibiótica apropiada o un 
hemocultivo positivo por hongos son indicación de retiro inmediato  del catéter 
(31). 
 
Otras indicaciones documentadas en la literatura para retiro de catéter son:  
• Hemocultivo positivo por S. aureus o bacilos gram-negativos 
• 3 hemocultivos consecutivos positivos por Staphylococcus coagulasa 
negativo (31) 
 
El retiro pronto de catéteres centrales en sepsis  fúngica se relaciona con una 
disminución de la mortalidad, los días de tratamiento y la estancia hospitalaria 
(32). 
 
El seguimiento en el neurodesarrollo de los neonatos con infección por candida 
muestra que hasta un 73% de los infectados falleció o presento secuelas en el 
desarrollo a los 18 – 22  meses de edad  (Parálisis cerebral, déficit visual y 





La mortalidad de la sepsis tardía es del  11,8%, pero varía según el peso y el 
germen: (1,2) 
 
• En relación con el Peso RN:  
– 6.5% en los ≥ 1.500 g. 
– 17.3% en los <1.500 g. 
 
• Según el germen aislado: 
 
– Gram +: 5.1% (5,5% para S. epidermidis) 
– Gram - : 18.8%  (15,5% para E. Coli, 33.3% para Pseudomona) 
– Hongos: 16.6%  (16,5% para Candida sp) 
 
2.4.4 Uso de Inmunoglobulina y otras opciones terapéuticas 
 
Se han realizado múltiples estudios en recién nacidos pretérmino para 
prevención de sepsis. La administración de inmunoglobulina humana 
intravenosa mostro una pequeña reducción en la incidencia de sepsis ( 6%), 
sin embargo, varios estudios han concluido que su  uso es controvertido,  con 
poca o escasa utilidad, lo que no justifica su uso en sepsis neonatal.(33) 
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Su uso terapéutico fue evaluado en un metanalisis realizado por los doctores 
Bayley y Fanarrof, encontrando que el uso deinmunoglobulina con antibióticos , 
disminuye de forma significativa la mortalidad, lo que avala su uso en sepsis 
severa o choque septico . Dosis 500 – 1000 mg/kg/día por 5 días.(34) 
Otras medidas terapéuticas aun en estudio , que avalan su uso  en nuestro 
medio,  pero sin datos estadísticos claros son: 
 
 Antisuero policlonal con anticuerpos contra el polisacarido bacteriano 
 Anticuerpos monoclonales contra la toxina o su receptor, lo que disminuiría 
los niveles de  IL – 6 y  FNT alfa 
 Pentoxifilina:  Actúa como inhibidor de la fosfodiesterasa, disminuyendo lo 
niveles de  FNT alfa 
 Tratamiento antioxidante con superoxido dismutasa 
El uso de factores estimulantes de colonias (Granulocitos y macrofagos ), 
aumenta el número de neutrofilos ,  inhiben su migración, aumenta quimiotaxis 
y fagocitosis y las evidencias actuales avalan su uso (35). 
 
Entre las recomendaciones generales para disminuir en las unidades 
neonatales la incidencia de sepsis tardía encontramos:  el lavado de manos, 
la nutrición enteral temprana  restringiendo a corto tiempo el uso de  nutrición 
parenteral, el cuidado de la piel ( Barrera protectora), limitar personal que 
ingrese a la unidad, el cuidado de catéteres ,la  vigilancia continua de 
































La sepsis neonatal se ha postulado como una de las primeras causas de 
mortalidad en este grupo etáreo. Los síntomas clínicos desarrollados son 
inespecíficos y la etiología varía según el tiempo de presentación (sepsis 
temprana o tardía). El adecuado enfoque terapéutico y diagnóstico de esta 
entidad están relacionados con la morbilidad y mortalidad. 
 
El avance de las diferentes técnicas terapéuticas ha incrementado la 
sobrevida del pretérmino de bajo peso y muy bajo peso al nacer. Así como 
se ha evidenciado un aumento en la incidencia de bacterias patógenas 
emergentes en el medio nosocomial. 
 
En la unidad de recién nacidos del Hospital Universitario Clínica San 
Rafael, contamos con 9 camas en cuidado intensivo, 15 camas de cuidado 
intermedio, 15 camas de cuidado básico y 4 de aislamiento. Se manejan 
patologías diversas de alta complejidad de neonatos en estado crítico. Por 
esto es importante tener un claro conocimiento sobre los microorganismos 
infeccioso prevalentes, así como su susceptibilidad o resistencia a los 
antibióticos que actualmente se utilizan dentro del protocolo de manejo de 
sepsis neonatal.  
 
Con  los resultados obtenidos en este estudio se actualizaran las guías de 
manejo de nuestra unidad, optimizando el uso adecuado de antibióticos, 
disminuyendo la emergencia de cepas resistentes y las comorbilidades 


























4.1 Objetivo general 
 
Describir cuales son los microorganismos infecciosos más frecuentes 
detectados en hemocultivos, su susceptibilidad antibiótica y resistencia, en la 
unidad de recién nacidos del Hospital Universitario Clínica San Rafael entre 
enero de 2007 y diciembre de 2009 
 
4.2 Objetivos específicos 
 
- Describir cuales son los microorganismos infecciosos más 
frecuentemente detectados en hemocultivos en la unidad de recién 
nacidos del Hospital Universitario Clínica San Rafael 
 
- Describir cual es la susceptibilidad y resistencia antibiótica de los 
microorganismos aislados en hemocultivos en la unidad de recién 
nacidos del Hospital Universitario Clínica San Rafael 
 
- Determinar la relación de las variables sexo, peso, edad gestacional,  
procedimientos y equipos de monitorización invasivos  con el 
asilamiento de microorganismos en hemocultivos en la unidad de 





























5.1   Diseño de investigación 
 
Tipo de estudio: 
 
OBSERVACIONAL DESCRIPTIVO RETROSPECTIVO  
 
Se realizó un estudio restrospectivo descriptivo en el cual se revisaron los 
resultados de  hemocultivos positivos de los pacientes de la unidad de recién 
nacidos registrados en la base de datos del laboratorio clínico del hospital,  en el 
periodo comprendido entre enero 1 de  2007 – 31 de diciembre de 2009. 
 
5.2  Población  blanco 
 
 Recién nacidos hospitalizados en la Unidad de recién nacidos del Hospital 
Universitario Clínica San Rafael a quienes por su condición clínica  les fue tomado 
una muestra para hemocultivo y cuyo resultado fue positivo. 
 
5.3 Selección y tamaño de la muestra 
 
Se incluyeron en el estudio todos los hemocultivos positivos de los pacientes 
hospitalizados en la unidad de recién nacidos, registrados en la base de datos del 
laboratorio clínico del  Hospital Universitario Clínica San Rafael. 
 
5.4 Criterios de inclusión  
 
 Pacientes hospitalizados en la unidad de recién nacidos a quienes se 
les haya tomado hemocultivos,  cuyo resultado haya sido positivo y este 
registrado en la base de datos del laboratorio clínico. 
 Historias clínicas de recién nacidos con datos requeridos completos. 
 
5.5 Criterios de exclusión 
 
 Hemocultivos positivos en los que se determino que el germen aislado 
fue un contaminante. 
 Hemocultivos en los que se aisle más de un germen 














Previa aprobación por el comité de investigación y ética en investigación del 
Hospital Universitario Clínica San Rafael, se inició la recolección de datos para el 
estudio en el cual se revisaron los reportes de hemocultivos positivos registrados 
en las bases de datos del laboratorio clínico,  de los neonatos de la unidad de 
recién nacidos,  de forma retrospectiva.  
 
La información obtenida se ingreso en un formato de recolección de datos (Excel) 
por las autoras del estudio, donde se incluyeron las variables que se tuvieron en 
cuenta en el diseño metodológico.  
 
La revisión de los reportes de hemocultivos se realizo por los autores del estudio, 
para determinar cuáles fueron los microorganismos más frecuentemente asilados,  
su susceptibilidad y resistencia a los antibióticos utilizados en la unidad neonatal, 

































7. CONTROL DE CALIDAD DE DATOS 
 
Para depurar la base de datos, el tutor del estudio reviso al azar el 10% de las 
historias clínicas para verificar que la información recolectada correspondía a la 
registrada  y determinar errores. 
 
El hallazgo  del 10% o más de errores  en los datos, con llevaría a la revisión total 








































8. PLAN DE ANÁLISIS 
 
OBJETIVOS ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Análisis descriptivo de variables  Cálculo de medidas de 
tendencia central y dispersión 
 Cálculo de proporciones 
 
Inicialmente se realizó un análisis descriptivo de todas las variables medidas.  A 
las variables categóricas de tipo nominal, se les calcularon las proporciones de 
ocurrencia, y a las variables de intervalo  se les calcularon medidas de tendencia 
central y de dispersión 
 
8.1  Operacionalización de variables 
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9. ASPECTOS BIOÉTICOS 
 
De acuerdo a la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud (Hoy Seguridad 
Social) ésta fue una investigación  sin riesgo, porque la recolección de datos se 
realizó de las Historias Clínicas de los pacientes que reposan en el archivo y en 
ningún momento se realizó ninguna intervención sobre el paciente. Los autores 
firmamos un acta de compromiso donde nos comprometímos a mantener la 
confidencialidad de los pacientes. 
 
Beneficios esperados: Para el paciente ya que se conocerán características que 
ayudaran realizar una mejor labor. En el futuro los datos encontrados serán 
utilizados para actualizar y mejorar guías de manejo, disminuir la emergencia de 
cepas bacterianas resistentes  y generar recomendaciones para controlar factores 
de riesgo. 
 
Los  investigadores nos  comprometimos a mantener  los resultados y las bases 
de datos bajo estricta  confidencialidad y cualquier  publicación tendrá el nombre 
de los participantes y de las  instituciones a las cuales pertenecen (Universidad  
Militar Nueva Granada, Hospital Universitario Clínica San Rafael (HUCSR). 
 
 La  custodia de la información  de los pacientes  y de las bases de datos quedó a 
cargo de DIANA ANDREA ARIAS FERNANDEZ,  JANNA  DALEL ARBOLEDA 
SALAIMAN, SHIRLEY ESPERANZA GARZON PALOMINO y el doctor JAVIER 
CRISTO COLMENARES por un período de tres años y luego se enviarán al 
archivo central del HUCSR por un período de 7 años.   Resolución 1715 de 2005. 
Ley 23 de 1981 y resolución 1995 de 1999. 
 
Los investigadores nos comprometemos a mantener los resultados  y las bases de 
datos bajo estricta confidencialidad en cualquier publicación oral o escrita del 
Hospital Universitario Clínica San Rafael y la Universidad Militar Nueva Granada. 
Para las publicaciones los autores aparecerán en el siguiente orden:  DIANA 
ANDREA ARIAS FERNANDEZ, JANNA  DALEL ARBOLEDA SALAIMAN, 



















En total en la base de datos suministrada por el laboratorio clínico del hospital 
contamos con 225 hemocultivos positivos  entre enero 2007 y diciembre de 2009. 
De este grupo no fueron incluidos 110 ya que cumplían con criterios exclusión: 52 
por contaminación del hemocultivo, 42 en los cuales los datos de hemocultivo e 
historia clínica no coincidían, 5 pertenecían a la unidad de cuidado intensivo 
pediátrico y 11 a pacientes adultos. 
 
10.1 Características demográficas 
 
Se analizaron un total de 115 recién nacidos que fueron manejados en la Unidad 
de Recién Nacidos del Hospital Universitario Clínica San Rafael quienes tuvieron 
hemocultivo positivo durante el período comprendido entre Enero de 2.007 y 
Diciembre de 2.009.  Dicha población tuvo una edad gestacional promedio de 33,3 
± 4,5 semanas, encontrando recién nacidos entre 24 y 41 aunque la mayor parte 
de los mismos tuvo una edad menor a 37 semanas (Tabla ).    
Dentro de los recién nacidos analizados se encontró un peso promedio de 2060,92 
gramos con una desviación estándar de 843,62 gramos, encontrando recién 
nacidos entre 550 gramos y 4200 gramos; al revisar la distribución de los mismos 
de acuerdo al peso se evidenció que hubo una mayor proporción de recién 
nacidos con un peso menor a 2500 gr (69,8%).  La mayor parte de los recién 
nacidos tenían una edad mayor de 72 horas al momento de tomar el hemocultivo 
(Tabla 2). 
 








Promedio ± ds 
Rango 
 
2060,92 ± 843,62 
550 – 4200 
Peso 
Menor a 2500 gr 





Promedio ± ds 
Rango 
 
33,3 ± 4,5 
24 – 41 
Edad gestacional 
Menor a 37 semanas 











10.2 Dispositivos médicos 
 
El tipo de dispositivo médico colocado a los recién nacidos para su monitorización 
y/o manejo más frecuentemente encontrado fue el tubo orotraqueal el cual fue 
utilizado en 57,4% de los pacientes (n=66), seguido por el catéter epicutáneo el 
cual fue colocado al 46,1% (n=53) y el catéter central que fue colocado al 39,1% 
(n=45).  El catéter umbilical (24,4%) y el tubo de tórax (6,9%) fueron los 
dispositivos menos frecuentes (Gráfico 1). 
 
Gráfico 1.  Tipo de dispositivo médico colocado al recién nacido para su 




10.3 Hallazgos microbiológicos 
 
El germen que con mayor frecuencia se aisló en los hemocultivos fue el 
Staphylococcus epidermidis el cual se encontró en 33% de los pacientes, seguido 
por el Staphylococcus aureus encontrado en 14,8% de los casos y por el S. 
















Tabla 3.  Microorganismos aislados en los hemocultivos de los recién nacidos 
atendidos en la Unidad de Recién Nacidos del Hospital Universitario Clínica San 
Rafael 
Germen n(%) IC95% 
Staphylococcus epidermidis 38 (33%) 24,6% - 42,4% 
Staphylococcus aereus 17 (14,8%) 8,9% – 22,6% 
S. hominis 12 (10,4%) 5,5% – 17,5% 
Candida albicans 8 (6,9%) 3,1% – 13,2% 
E. coli 8 (6,9%) 3,1% – 13,2% 
Klebsiella pneumoniae 6 (5,2%) 1,9% - 11% 
Enterococo faecalis 5 (4,4%) 1,4% – 9,9% 
Candida Parapsilosis 3 (2,6%) 0,5% – 7,4% 
Staphylococcus Xylosus 2 (1,7%) 0,2% – 6,1% 
Candida Glabrata 2 (1,7%) 0,2% – 6,1% 
 
En la mayoría de los hemocultivos el Staphylococcus epidermidis fue resistente 
a la penicilina cristalina, ampicilina y oxacilina y sensible al linezolid, la rifampicina 
y la vancomicina.   
 
En cuanto al Staphylococcus aureus los antibiogramas evidenciaron una 
resistencia importante a la penicilina cristalina y la ampicilina y una sensibilidad a 
la cefazolina, oxacilina, vancomicina y  linezolid. 
 
El S. hominis por su parte mostró ser multiresistente siendo únicamente sensible 
a linezolid y vancomicina. 
 
La Escherichia Coli fue multisensible evidenciándose principalmente resistencia a 






























































































































































































                  
Sensible 0 - 1 1 2 4 33 2 1 1 3 27 36 1 1 - - - 
Intermedio 0 - - 0 0 - 0 2 0 0 0 0 0 0 0 - - - 
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Resistente 33 - 33 8 29 28 0 29 32 8 35 6 0 8 0 - - - 
S. aureus (n=17)                   
Sensible 2 - 1 1 2 10 14 8 3 2 11 8 9 1 5 - - - 
Intermedio 0 - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 - - - 
Resistente 8  - 11 1 4 3 0 2 2 1 5 0 0 1 1 - - - 
S. hominis (n=12)                   
Sensible 0 - 0 0 0 0 11 0 0 1 1 10 11 - - - - - 
Intermedio 0 - 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 1 - - - - - 
Resistente 11 - 11 1 11 11 0 9 11 0 11 1 0 - - - - - 
C. albicans (n=8)                   
Sensible - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Intermedio - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Resistente - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
E. coli (n=8)                   
Sensible 3 6 - 5 0 3 - 6 8 7 - - - 5 5 8 8 1 
Intermedio 0 0 - 1 1 0 - 0 0 0 - - - 0 0 0 0 0 
Resistente 5 1 - 2 0 0 - 1 0 0 - - - 0 0 0 0 1 
K. pneumoniae 
(n=6) 
                  
Sensible 1 3 - 1 1 3 - 4 6 6 - - - 4 5 5 3 0 
Intermedio 0 2 - 1 0 0 - 0 0 0 - - - 0 0 0 0 0 
Resistente 5 1 - 2 0 3 - 2 0 0 - - - 0 1 0 1 1 
E. faecalis (n=5)                   
Sensible 4 - 4 - - 0 3 4 1 - - 0 5 - - - - - 
Intermedio 0 - 0 - - 0 0 0 0 - - 0 0 - - - - - 
Resistente 1 - 1 - - 1 0 0 0 - - 2 0 - - - - - 
C. Parapsilosis 
(n=3) 
                  
Sensible - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Intermedio - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Resistente - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
S. Xylosus (n=2)                   
Sensible 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 - - - - 
Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 - - - - 
Resistente 1 1 1 2 2 2 0 2 2 2 2 0 1 1 - - - - 
C. Glabrata (n=2)                   
Sensible - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Intermedio - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Resistente - - - - - - - - - - - - - - - - - - 




10.4 Comportamiento de los hemocultivos con respecto a variables clínicas 
y demográficas 
 
Al analizar si existía alguna diferencia entre los gérmenes más frecuentes con 
respecto a la edad gestacional solamente se evidenció una diferencia 
estadísticamente significativa con el Staphylococcus hominis el cual se encontró 
significativamente más frecuente entre los pacientes con más de 37 semanas de 
edad gestacional  (Tabla 5).  
 
Tabla 5.  Análisis comparativo de los hallazgos de los hemocultivos según la edad 
gestacional de los recién nacidos 
Germen Menor a 37 
semanas 
n=84 
Mayor a 37 
semanas 
n=31 
Valor de p 
Staphylococcus epidermidis 28 (33,3%) 10 (32,3%) 1,000 
Staphylococcus aureus 12 (12,3%) 5 (16,1%) 1,000 
S. hominis 5 (5,9%) 7 (22,6%) 0,024 
Candida albicans 6 (7,1%) 2 (6,5%) 1,000 
E. coli 5 (5,9%) 3 ((,7%) 0,776 
 Klebsiella pneumoniae 6 (7,1%) 0 0,291 
Enterococo faecalis 5 (5,9%) 0 0,382 
Candida Parapsilosis 2 (2,4%) 1 (3,2%) 1,000 
Staphylococcus Xylosus 2 (2,4%) 0 0,949 
Candida Glabrata 2 (2,4%) 0 0,949 
 
Con respecto al género no se evidenció ninguna diferencia estadísticamente 
significativa entre los gérmenes más frecuentemente observados en los 
hemocultivos (Tabla 6).  
 
Tabla 6.  Análisis comparativo de los hallazgos de los hemocultivos según el 





Valor de p 
Staphylococcus epidermidis 21 (26,9%) 17 (45,9%) 0,069 
Staphylococcus aureus 11 (14,1%) 6 (16,2%) 0,986 
S. hominis 11 (14,1%) 1 (2,7%) 0,123 
Candida albicans 4 (5,1%) 4 (10,8%) 0,467 
E. coli 6 (7,7%) 2 (5,4%) 0,953 
Klebsiella pneumoniae 5  (6,4%) 1 (2,7%) 0,699 
Enterococo faecalis 1 (1,3%) 1 (2,7%) 0,915 
Candida Parapsilosis 2 (2,6%) 1 (2,7%) 1,000 
Staphylococcus Xylosus 2 (2,6%) 0 0,826 




En cuanto al peso al momento del nacimiento  no se evidenció ninguna diferencia 
estadísticamente significativa entre los gérmenes más frecuentemente observados 
en los hemocultivos (Tabla 7).  
 
Tabla 7.  Análisis comparativo de los hallazgos de los hemocultivos según el peso 
al nacer de los recién nacidos 
 
Germen Peso menor 
a 2500 gr 
n=80 




Valor de p 
Staphylococcus epidermidis 27 (33,7%) 11 (31,4%) 0,977 
Staphylococcus aureus 13 (16,3%) 4 (11.4%) 0,700 
S. hominis 5 (6,3%) 7 (20%) 0,059 
Candida albicans 6 (7,5%) 2 (5,7%) 1,000 
E. coli 5 (6,3%) 3 (8,6%) 0,958 
Klebsiella pneumoniae 6 (7,5%) 0 0,226 
Enterococo faecalis 5 (6,3%) 0 0,309 
Candida Parapsilosis 2 (2,5%) 1 (2,9%) 1,000 
Staphylococcus Xylosus 2  (2,5%) 0 0,866 
Candida Glabrata 0  2 (5,7%) 0,167 
 
En cuanto a la edad del recién nacido al momento del hemocultivo no se evidenció 
ninguna diferencia estadísticamente significativa entre los gérmenes más 
frecuentemente observados (Tabla ).  
 
Tabla 8.  Análisis comparativo de los hallazgos de los hemocultivos entre aquellos 
pacientes con una edad menor a 72 horas y aquellos con una edad mayor a 72 
horas 
 
Germen Mayor a 72 
horas 
n=103 
Menor a 72 
horas 
n=12 
Valor de p 
Staphylococcus epidermidis 37 (35,9%) 1 (8,3%) 0,109 
Staphylococcus aureus 14 (13,6%) 3 (25%) 0,532 
S. hominis 12 (11,6%) 0 0,453 
Candida albicans 8 (7,8%) 0 0,688 
E. coli 6 (5,8%) 2 (16,7%) 0,425 
Klebsiella pneumoniae 6 (5,8%) 0 0,862 
Enterococo faecalis 4 (3,8%) 1 (8,3%) 1,000 
Candida Parapsilosis 3 (2,9%) 0 1,000 
Staphylococcus Xylosus 1 (0,9%) 1 (8,3%) 0,496 







Entre los pacientes intubados los gérmenes más frecuentes fueron el 
Staphylococcus epidermidis (25,8%), seguido por el Staphylococcus aureus 
(12,1%) y la Escherichia coli (9%).  
 
Tabla 9.  Gérmenes más frecuentemente aislados en los hemocultivos de los 
recién nacidos que se encontraban con intubación orotraqueal 











S. hominis 5 (7,6%) 














Entre los pacientes que tenía colocado un catéter central los gérmenes más 
frecuentes fueron el Staphylococcus epidermidis (33,3%), seguido por el S. 
hominis (15,6%) y el Staphylococcus aureus (11,1%).  
 
Tabla 10.  Gérmenes más frecuentemente aislados en los hemocultivos de los 
recién nacidos que se encontraban con catéteres centrales 
Germen Catéter central 
(n=45) 
Staphylococcus epidermidis 15 (33,3%) 
S. hominis 7 (15,6%) 
Staphylococcus aureus 5 (11,1%) 
E. coli 5 (11,1%) 
Klebsiella pneumoniae 5 (11,1%) 
Candida albicans 2 (4,4%) 
Enterococo faecalis 1 (2,2%) 
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Staphylococcus Xylosus 1 (2,2%) 
Streptococcus anginosus 1 (2,2%) 





Entre los pacientes que tenía colocado un catéter umbilical los gérmenes más 
frecuentes fueron el Staphylococcus epidermidis (35,7%), seguido por el 
Staphylococcus aureus (14,3%) y la E. coli (14,3%).  
 
Tabla 11.   Gérmenes más frecuentemente aislados en los hemocultivos de los 




Staphylococcus epidermidis 10 (35,7%) 
Staphylococcus aureus 4 (14,3%) 
E. coli 4 (14,3%) 
Candida albicans 2 (7,1%) 
Enterococo faecalis 2 (7,1%) 
Candida Parapsilosis 2 (7,1%) 
Klebsiella pneumoniae 1 (3,6%) 
Staphylococcus Xylosus 1 (3,6%) 
Enterobacter aerogenes 1 (3,6%) 
 
 
Cateter  epicutáneo 
 
Entre los pacientes que tenía colocado un catéter epicutáneo los gérmenes más 
frecuentes fueron el Staphylococcus epidermidis (32,1%), seguido por el 
Staphylococcus aureus (15,1%) y por el S. hominis (9,4%).  
 
Tabla 12.  Gérmenes más frecuentemente aislados en los hemocultivos de los 







Staphylococcus epidermidis 17 (32,1%) 
Staphylococcus aureus 8 (15,1%) 
S. hominis 5 (9,4%) 
Candida albicans 5 (9,4%) 
E. coli 4 (7,5%) 
Klebsiella pneumoniae 3 (5,7%) 
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Enterococo faecalis 3 (5,7%) 
Candida Parapsilosis 3 (5,7%) 
Candida Glabrata 2 (3,7%) 
 
 
Tubo de Tórax 
 
Entre los pacientes que tenía colocado un tubo de tórax los gérmenes más 
frecuentes fueron el Staphylococcus aureus (25%), S. hominis (25%) y la klebsiella 
pneumoniae (25%).  
 
Tabla 13.  Gérmenes más frecuentemente aislados en los hemocultivos de 
pacientes con tubo de torax 
Germen Tubo de 
tórax (n=8) 
Staphylococcus aureus 2 (25%) 
S. hominis 2 (25%) 
Klebsiella pneumoniae 2 (25%) 
Enterococo faecalis 1 (12,5%) 
































Es  de vital  importancia para las instituciones de salud el conocimiento de los 
microorganismos aislados en las unidades de cuidado neonatal, así como de la 
susceptibilidad in vitro de los antibióticos empleados en forma empírica, debido a 
que a partir de ello se pueden establecer programas de prevención adecuados y 
elegir esquemas de antimicrobianos de inicio que puedan mejorar la supervivencia 
de los neonatos que adquieren una infección intrahospitalaria (2). 
 
En el Hospital universitario Clínica San Rafael  según los resultados  de nuestra 
investigación, los microorganismos que más frecuentemente están asociados a 
infección neonatal son los gérmenes gran positivos como el S aureus y S. 
epidermidis, lo cual es similar a lo encontrado en la revisión de la literatura(1,17). 
Así mismo llama la atención que  la Candida spp, ocupe el cuarto lugar de los 
gérmenes  aislados en los hemocultivos, lo que ha sido relacionado con el uso de 
antibióticos de amplio espectro en las unidades de Neonatología y a  la mayor 
supervivencia de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer (28,29). 
 
Con respecto a la susceptibilidad antibiótica de los microorganismos aislados, es 
de relevancia la resistencia encontrada a antibióticos de primera línea utilizados 
en las unidades neonatales como la ampicilina, oxacilina y cefalosporinas, y la 
susceptibilidad a la vancomicina, linezolid y rifampicina,  por lo que debe tenerse 
en  cuenta en nuestra institución en el momento de instaurar un esquema 
antibiótico empírico o en el cambio del cubrimiento antibiótico en caso de 
sospecha de resistencia. 
  
En cuanto a los gérmenes aislados en pacientes que cursaron con sepsis neonatal 
temprana, los gram positivos fueron los más frecuentes, aunque contrario a lo 
reportado en la literatura, el germen más aislado fue el S aureus. Solo aisló S. 
Agalactie en un hemocultivo (19). 
 
 Existen múltiples factores que favorecen la adquisición de algún tipo de infección 
en el recién nacido, como el soporte ventilatorio, la utilización de catéteres 
umbilicales o centrales y el uso de antibióticos, entre otros, los cuales propician la 
colonización de un huésped inmunológicamente inmaduro y más vulnerable, 
especialmente si es prematuro o con bajo peso al nacer (1). 
 
En  nuestro estudio se observó que la  relación existente entre peso al nacer  
menor a 2500 gramos, genero y edad mayor o menor a 72 horas y los gérmenes 
más frecuentes  aislados en los hemocultivos no tienen significancia estadística, a 
pesar que la mayoría de los recién nacidos del estudio tuvieron peso inferior a 
2500 gramos (69.8%) y tuvieron una edad gestacional menor de 37 semanas. 
 
Según los datos obtenidos en nuestro estudio, se confirma que la infección 
neonatal tardía es la más frecuente en nuestra institución. Nuestros pacientes 
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debido a sus factores de riesgo  requieren de cuidados intensivos, monitoreo 
invasivo y estancias prolongadas. 
 
De manera que entre los elementos de riesgo tienen mayor importancia la 
prematuridad y las maniobras "invasivas", tanto diagnósticas como terapéuticas, y 
en menor escala los factores maternos. De ahí la importancia de foratalecer 
campañas de lavado de manos en la unidad  neonatal y de las técnicas de 
asepsia y antisepsia en todos los procedimientos a realizar en un recién nacido 
(36). 
 
Esperamos que este estudio pueda contribuir a establecer el actual patrón 
microbiano causal de sepsis neonatal en nuestro hospital y determinar 










































 En nuestro estudio  el germen más común  aislado en los hemocultivos fue 
el Staphylococcus epidermidis con el 31 %  que sumado al porcentaje de 
todos los gérmenes gram positivos aislados, nos arroja un total de 58.2%, 
correspondiente a cifras similares en estudios realizados en otras 
instituciones. 
 
 Todos los dispositivos de uso colocado a los recién nacidos para su 
monitorización y/o manejo presentaron al Staphylococcus epidermidis como 
el germen más frecuentemente  aislado en los hemocultivos, con excepción 
del tubo de tórax,  donde el  Staphylococcus aureus ocupo el primer lugar 
con el 25% de frecuencia (n=8), además de no presentarse aislamiento 
para el Staphylococcus epidermidis. 
 
 En la mayoría de los hemocultivos de nuestro estudio el Staphylococcus 
epidermidis fue resistente a la penicilina cristalina, ampicilina y oxacilina y 
sensible a vancomicina, rifampicina y linezolid. Por lo que es de vital 
importancia realizar el antibiograma para escoger el perfil antibiótico.  
 
 La relación existente entre peso al nacer mayor o menor a 2500 gramos, 
genero y edad mayor o menor a 72 horas y los gérmenes más frecuentes  
aislados en los hemocultivos no tienen significancia estadística en nuestro 
estudio, a pesar que la mayoría de los recién nacidos del estudio tuvieron 
peso inferior a 2500 gramos (69.8%) y la edad mayor a 72 horas (89.6) 
haría  relacionar con algún germen específico en mayor proporción, lo que 
quiere decir, que no sólo estas condiciones de salud propiciarían la 
colonización de algún germen especial si no que se tendrían en cuenta las 
condiciones externas como las instalaciones de la unidad de cuidado 
intensivo y las condiciones de asepsia del personal que labora en el 
servicio. 
 
 Es necesario estudios analíticos con mayores poblaciones y multicéntrico 
para determinar factores de riesgo asociado a todas estas variables 
clínicas, condiciones internas del huésped y situaciones locativas así como  
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Número de Historia Clínica  
 
 Número de hemocultivo   
 




0. Susceptible 1. Intermedio 2. Resistente 
    
 




 0. Masculino 1. Femenino 2. Indeterminado 
Sexo    
 
 1. SI 0. NO 




 1. SI 0. NO 
Catéter central   
 
 1. SI 0. NO 
Catéter umbilical   
 
 1. SI 0. NO 
Catéter epicutáneo   
 
 1. SI 0. NO 








 1. SI 0. NO 
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